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Резюме: С момента регистрации первых случаев инфицирования ВИЧ на территории Российской Федерации была развёр-
нута активная работа по организации, а впоследствии и развитию системы мер для борьбы с ВИЧ-инфекцией. Среди наибо-
лее важных элементов сложившейся системы стоит отметить возросшие масштабы скрининга ВИЧ-инфекции, а также суще-
ственно возросшее число получателей антиретровирусной терапии (АРТ). Однако, эксперты отмечают продолжающийся рост 
числа инфицированных и, что важнее, выход эпидемии ВИЧ-инфекции из групп риска в общую популяцию, что говорит о не-
обходимости дополнительного повышения эффективности предпринимаемых мер по противодействию распространению ин-
фекции. В частности, необходимо использовать наиболее рациональные (как с точки зрения эффективности и безопасности, 
так и с точки зрения затрат) для сложившихся условий технологии здравоохранения. Наиболее подходящим для решения этих 
задач инструментом является фармакоэкономический анализ. При этом проведение фармакоэкономического анализа в обла-
сти ВИЧ-инфекции, равно как и в любой другой нозологии, сопряжено с необходимостью учета определенных особенностей 
на этапах планирования и реализации исследования. Нами были выделены некоторые ключевые особенности методики про-
ведения фармакоэкономического анализа в рамках оценки технологий здравоохранения в области ВИЧ-инфекции: необходи-
мость применения моделирования; использование нескольких критериев эффективности (вирусологические, иммунологиче-
ские, клинические, эпидемиологические); учет приверженности к анализируемой терапии; учет затрат, обусловленных ослож-
нениями; учет непрямых затрат.
Ключевые слова: вирус иммунодефицита человека (ВИЧ); антиретровирусная терапия (АРТ); фармакоэкономический ана-
лиз; моделирование; анализ затрат; анализ эффективности; критерии эффективности; анализ «влияния на бюджет»; привер-
женность; эпидемия; бремя заболевания.
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Abstract: Ever since the first registrations of HIV-infections at the territory of the Russian Federation there was started a great process 
on arrangement and, subsequently, development of anti-HIV system. It should be noted, that increase of HIV screening and number of 
patients on antiretroviral treatment are the most important features of the system. Nevertheless, experts note the continuing growth of the 
size of infected population and, that is more important, the escape of HIV-epidemics from the groups with risk behaviors to the general 
population, therefore it is necessary to further increase the effectiveness of activities against HIV-spreading. In particular, it is necessary to 
use more rational (in the context of both the effectiveness, safety and cost) in present settings medical technologies. Pharmacoeconomic 
analysis is an appropriate instrument for these challenges. However pharmacoeconomic analysis within HIV-infection, like within all 
other disease areas, has some planning and conducting specialties. We formulated some key aspects of pharmacoeconomic analysis within 
HIV-infection: need for modelling; use of several criteria (virological, immunological, clinical and epidemiological); consideration of 
adherence to the therapy; consideration of complications costs; consideration of indirect costs.
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На территории России первый случай инфицирова-
ния вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) был за-
регистрирован, в сравнении с другими странами, доста-
точно поздно – в 1987 г. Однако, по причине различ-
ных социальных потрясений, которые происходили с 
того момента в Российской Федерации (РФ), инфекция 
распространялась с чрезвычайно высокой интенсивно-
стью. В результате этого к началу 2015 г. (предваритель-
ные данные на 1 марта 2015 г.) на территории страны 
было выявлено 907,6 тыс. больных ВИЧ, что составля-
ет порядка 2–3% от общего числа больных в мире (око-
ло 35 миллионов человек) [8]. 
По данным Федерального научно-методического 
центра по профилактике и борьбе со СПИДом ежегод-
но отмечается рост смертности среди данной категории 
больных, и, что особенно важно, выход эпидемии из 
групп риска в общую популяцию [8].
Несмотря на принимаемые меры, до сих пор не уда-
ется предотвратить случаи инфицирования во вре-
мя оказания медицинской помощи, а также в процес-
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се рождения и грудном вскармливании детей матерями, 
имеющими ВИЧ [8]. 
Ведущими способами передачи ВИЧ в РФ по-
прежнему остаются: прием инъекционных наркоти-
ков нестерильными инструментами (более половины от 
числа случаев инфицирования) и половой гетеросексу-
альный контакт. Доля лиц, зараженных посредством по-
лового контакта между мужчинами, к настоящему мо-
менту существенно снизилась, в сравнении с началом 
эпидемии, и составляет около 1% от числа новых случа-
ев передачи вируса [8].
Вместе с тем, ежегодно происходит рост скрининга 
ВИЧ-инфекции, что, вероятно, вносит определенный 
вклад в увеличение числа регистрируемых случаев ин-
фицирования. За период 2011–2014 гг. число пройден-
ных тестов возросло почти на 3 миллиона, и в 2014 г. ла-
бораториями было проанализировано 27 758 194 образ-
цов крови российских граждан и 1 881 515 образцов кро-
ви иностранных граждан [3, 8].
Действующее в Российской Федерации законода-
тельство гарантирует больным ВИЧ-инфекцией защиту 
прав (в трудовой, образовательной и других сферах жиз-
ни), а также бесплатное консультирование, диагностику 
и лечение ВИЧ-инфекции.  
С 1996 г. преимущественным методом лечения дан-
ного заболевания считается антиретровирусная тера-
пия (АРТ), которая заключается в назначении пациен-
ту комбинации из нескольких противовирусных лекар-
ственных препаратов (ЛП). Несмотря на то, что полно-
стью излечить заболевание не удается, данный вид тера-
пии является высокоэффективным и, согласно резуль-
татам ряда исследований, позволяет существенно прод-
лить жизнь пациентам. 
В РФ за период 2006–2013 гг. число лиц, получаю-
щих антиретровирусную терапию, увеличилось с 14 тыс. 
человек до 156 тыс. человек. Доля беременных женщин, 
охваченных полным курсом профилактики вертикаль-
ной передачи вируса, увеличилась за аналогичный пе-
риод с 61% до 87%. При этом среди новорожденных 99% 
имели доступ к АРТ [7].  
Несмотря на существенное увеличение числа полу-
чателей АРТ, в 2013 г. противовирусными лекарствен-
ными препаратами была обеспечена лишь треть от об-
щего числа больных, зарегистрированных в РФ [7]. Не-
достаточность лекарственного обеспечения отдельных 
групп больных ВИЧ-инфекцией обусловлена, в первую 
очередь, существующими финансовыми ограничения-
ми. Внедрение антиретровирусной терапии привело к 
росту затрат на медицинскую помощь среди больных до 
стадии СПИД на 56%, а на стадии СПИД – на 23% [2]. 
В 2014 г. в РФ было разрешено к применению 29 ан-
тиретровирусных препаратов (АРП) (в том числе ком-
бинации фиксированных доз), которые представляли 
шесть фармакологических групп:
– нуклеозидные ингибиторы обратной транскрип-
тазы (НИОТ);
– ненуклеозидные ингибиторы обратной транс-
криптазы (ННИОТ);
– ингибиторы протеазы (ИП);
– ингибиторы интегразы (ИИ); 
– ингибиторы слияния (фузии) (ИС); 
– антагонисты рецепторов (АР).
В рамках АРТ пациенту назначают определенную 
схему лечения, которая содержит несколько (не менее 
трех) противовирусных ЛП. Важно отметить, что лече-
ние ВИЧ-инфекции проводится пожизненно, при этом 
может происходить смена принимаемых АРП. 
В связи с ограничениями бюджета, достаточно ши-
роким ассортиментом АРП, различиями в эффектив-
ности и безопасности, а также рядом других факторов, 
перед организаторами здравоохранения возникает про-
блема рационального выбора лекарственных средств в 
лечении ВИЧ-инфекции. В соответствии с вступившим 
в силу Постановлением Правительства РФ № 871 от 28 
августа 2014 года «Об утверждении правил формирова-
ния перечней лекарственных препаратов для медицин-
ского применения и минимального ассортимента ле-
карственных препаратов, необходимых для оказания 
медицинской помощи» фармакоэкономический анализ 
является неотъемлемой частью предложения по вклю-
чению лекарственного препарата в перечень жизненно-
необходимых и важнейших лекарственных препаратов, 
перечень дорогостоящих лекарственных препаратов, и 
перечень лекарственных препаратов для обеспечения 
отдельных категорий граждан, что обуславливает опре-
деленные требования к процессу его проведения.
В целом, процесс фармакоэкономического анализа 
состоит из ряда этапов:
•	 поиск и выделение исследуемой проблемы, фор-
мулировка гипотезы исследования;
•	 определение альтернатив для сравнения;
•	 выбор конкретных методик фармакоэкономиче-
ского анализа: анализ «стоимости болезни», ана-
лиз «минимизации затрат», анализ «затраты–эф-
фективность», анализ «затраты–полезность», 
анализ «влияния на бюджет»;
•	 анализ эффективности: выбор критерия эффек-
тивности, проведение необходимых расчетов;
•	 анализ затрат: выделение учитываемых разделов 
затрат, проведение необходимых расчетов;
•	 реализация выбранного ранее метода фармакоэ-
кономического анализа;
•	 анализ чувствительности;
•	 интерпретация результатов и формулировка вы-
водов. 
Вместе с тем, при планировании и реализации выше-
перечисленных этапов в рамках различных нозологий 
возникают отличия, которые должны быть учтены, так 
как от них могут в значительной степени зависеть полу-
чаемые результаты и сформулированные на их основа-
нии заключения. 
Настоящая статья посвящена рассмотрению ряда 
наиболее важных особенностей, которые следует учи-
тывать при проведении фармакоэкономического ана-
лиза лекарственных средств (технологий здравоохране-
ния), используемых в лечении ВИЧ-инфекции.
ОСОБЕННОСТИ АНАЛИЗА ЭФФЕКТИВНО-
СТИ ЛП, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ЛЕЧЕНИИ ВИЧ-
ИНФЕКЦИИ
Согласно «Клиническим рекомендациям по диа-
гностике, лечению и профилактике ВИЧ-инфекции у 
взрослых» цель современной АРТ состоит в увеличении 
продолжительности и улучшении качества жизни боль-
ных ВИЧ-инфекцией, предотвращении развития СПИ-
Да. В рамках указанной цели выдвинут ряд задач, исхо-
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дя из которых возможно выделить несколько видов кри-
териев для оценки эффективности АРТ:
•	 вирусологические;
•	 иммунологические;
•	 клинические;
•	 эпидемиологические.
Однако, оценку эффективности терапии в условиях 
реальной клинической практики рекомендовано прово-
дить по вирусологическим (вирусная нагрузка), имму-
нологическим (уровень CD4+ лимфоцитов) и клиниче-
ским критериям. При этом клиническая картина счита-
ется наименее достоверным показателем эффективно-
сти АРТ.
Вместе с тем, в клинических исследованиях АРП вы-
бор критериев эффективности предопределен во мно-
гом системой оценки эффективности терапии, действу-
ющей в рутинной клинической практике, а также влия-
нием ряда других факторов (например, ограниченность 
во времени, ресурсах и др.), поэтому для оценки эффек-
тивности используются, преимущественно, вирусоло-
гические и иммунологические показатели. 
Принимая во внимание все вышесказанное и тот 
факт, что при организации лекарственного обеспечения 
требуется как можно более широкая оценка последствий 
применения технологии здравоохранения, то на этапе 
анализа эффективности возникает дефицит данных, к 
примеру, о клинических и эпидемиологических эффек-
тах технологии. Один из наиболее удобных и рациональ-
ных способов решения затронутой проблемы заключает-
ся в применении моделирования. Кроме того, согласно 
современной методологии фармакоэкономического ана-
лиза, наиболее оптимальными критериями оценки эф-
фективности являются так называемые «конечные точ-
ки», а именно LYG (Life Years Gained – годы продленной 
жизни) и QALY (Quality Adjusted Life Years – годы прод-
ленной жизни с учетом ее качества), для получения кото-
рых, обычно, также прибегают к моделированию.
В процессе разработки фармакоэкономической мо-
дели исследователю с целью описания основных свойств 
и закономерностей, присущих изучаемому объекту, ча-
сто требуется выделить суррогатные точки. Ввиду то-
го, что в рамках обсуждаемой нозологии данные об эф-
фективности, преимущественно, представляются в фор-
ме воздействия анализируемых технологий на уровень 
РНК-ВИЧ и уровень CD4+ лимфоцитов, которые явля-
ются критериями контроля эффективности лечения, и 
как следствие критериями контроля за прогрессирова-
нием заболевания, то использование именно этих точек 
в качестве суррогатных точек представляется наиболее 
обоснованным. 
Возможность использования эпидемиологических 
критериев при анализе эффективности обусловлена тем, 
что в рамках ряда исследований были накоплены дан-
ные о снижении вероятности передачи вируса (как при 
половом контакте, так и при использовании нестериль-
ных инструментов) в случае применения эффективной 
схемы лечения у зараженных вирусом [17]. Учитывая, что 
вирус может передаваться на любой из стадий заболева-
ния и что после заражения бессимптомный период мо-
жет длиться несколько лет, то каждая новая передача ви-
руса может стать причиной целого ряда последующих. В 
связи с этим, количество предотвращенных новых случа-
ев инфицирования может послужить одним из критери-
ев оценки эффективности при лечении ВИЧ-инфекции.
Другая важная особенность анализа эффективности 
состоит в зависимости результатов лечения от привер-
женности к терапии. При лечении ВИЧ-инфекции не-
обходимо соблюдение более 95% предписаний врача. 
По причине того, что в РФ наблюдается распростране-
ние ВИЧ-инфекции за пределы групп риска, то появля-
ются существенные различия в приверженности к тера-
пии среди инфицированных, получающих лечение. По-
этому при построении фармакоэкономических моделей 
целесообразно анализировать влияние степени соблю-
дения режима АРТ на эффективность лечения.
Исходя из того, что ВИЧ-инфекция является неизле-
чимым заболеванием, социально-экономическое бремя 
которого формируется с момента инфицирования боль-
ного и до момента смерти больного, то в разрабатывае-
мых фармакоэкономических моделях рекомендуется ис-
пользовать как можно более длительный горизонт иссле-
дования, а именно проводить анализ последствий приме-
нения технологии в течение ожидаемой продолжитель-
ности жизни. Однако, следует помнить о развитии рези-
стентности ВИЧ к применяемой у больного схеме АРТ, 
вследствие чего спустя некоторое время после начала ле-
чения возникает необходимость смены схемы терапии. 
ОСОБЕННОСТИ АНАЛИЗА ЗАТРАТ ЛП,  
ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ЛЕЧЕНИИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ
Согласно классической методологии фармакоэконо-
мического анализа в процессе исследования могут учи-
тываться медицинские и немедицинские затраты, в рам-
ках последних, в свою очередь, могут учитываться пря-
мые и непрямые затраты. 
Под медицинскими затратами объединяются затра-
ты на обследование, лабораторную диагностику, меди-
цинские процедуры, хирургические операции, пребыва-
ние в стационаре, а также на лекарственные препараты. 
Как уже отмечалось выше, внедрение АРТ приве-
ло к существенному увеличению медицинских затрат, 
связанных с ВИЧ-инфекцией. В структуре затрат пер-
вой линии терапии доля лекарственных препаратов пре-
вышает 50%. При этом в случае неэффективности пер-
вой линии больному назначается вторая линия, стои-
мость которой может быть выше в несколько раз. На-
пример, стоимость годового курса первой линии (ком-
бивир 300/600 мг и эфавиренз 600 мг в сутки) около 55 
тыс. руб., в то время как стоимость второй линии (зиа-
ген 600 мг + ламивудин 300 мг + эфавиренз 600 мг в сут-
ки) составляет 92 тыс. руб., а если эфавиренз заменяет-
ся на калетру, то годовая стоимость АРТ уже равна 177 
тыс. руб. [1]. Переход же на схемы резерва приводит к 
росту затрат на АРТ уже в десятки раз по сравнению с 
первой линией (если на первой линии затраты на годо-
вой курс могут равняться сотне тысяч рублей, то на вто-
рой линии это несколько сотен тысяч рублей, а на тре-
тьей линии затраты могут превышать миллион рублей). 
Например, применение схемы АРТ (ралтегравир 800 мг 
+ этравирин 400 мг + фузеон 180 мг в сутки) сопряже-
но с затратами на АРП в размере 1508 тыс. руб. в год [1]. 
Поэтому при фармакоэкономическом анализе лечения 
ВИЧ-инфекции необходимо принимать во внимание 
возможные дальнейшие затраты в случае развития рези-
стентности у больных. В частности, следует отметить не-
маловажность учета затрат на тестирование устойчиво-
сти вируса к назначаемой схеме терапии.
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Со временем ВИЧ приводит к снижению защитных 
иммунных свойств организма больного, вследствие чего 
происходит развитие оппортунистических инфекций, 
сопряженных онкологических (саркома Капоши и др.) 
и аутоиммунных заболеваний. В этой связи необходи-
мо также анализировать затраты на коррекцию и лече-
ние возникающих осложнений.
Несмотря на значительность суммарных медицин-
ских затрат, по оценкам экспертов, ведущая роль в фор-
мировании социально-экономического бремени ВИЧ-
инфекции тем не менее приходится на немедицинские 
затраты. Согласно результатам исследований, прове-
денных Институтом экономики здравоохранения НИИ 
ВШЭ, только в 2011 г. ВИЧ-инфекция явилась причиной 
потери 92,3 млрд. руб. При этом более 75% затрат соста-
вили потери трудовых ресурсов в связи с преждевремен-
ной смертностью и повышенной заболеваемостью среди 
ВИЧ-инфицированных [9]. Из этого следует, что в рам-
ках фармакоэкономической оценки медицинских техно-
логий при ВИЧ-инфекции чрезвычайно важно оцени-
вать непрямые затраты. Ведь даже в случае сопоставимой 
клинической эффективности у анализируемых техноло-
гий, они могут менять структуру и итоговую сумму затрат. 
В связи с тем, что эффективность лечения влияет 
на вероятность передачи вируса, а также тем, что ВИЧ-
инфекция поражает наиболее работоспособное населе-
ние, на которое государство к моменту их заражения уже 
затратило существенные ресурсы (в первую очередь, на 
обучение), то при проведении фармакоэкономического 
анализа важно учитывать затраты, которые будут связа-
ны с инфицированными, которые заразились от пред-
ставителей анализируемой группы по причине недоста-
точной эффективности применяемой схемы лечения. 
ПРИМЕР: ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНИРОВАННОГО АРП ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ
В соответствии с клиническими рекомендациями 
в рамках АРТ пациент вынужден принимать несколь-
ко АРП, что в процессе длительного регулярного прие-
ма может привести к возникновению затруднений у па-
циентов и, как следствие, к нарушению приверженно-
сти к терапии, увеличению риска вирусологической не-
удачи и увеличению вероятности развития осложнений. 
С целью нивелирования возможных отклонений в со-
блюдении предписаний врача и следующих за этим не-
гативных последствий рекомендуется назначение режи-
мов в виде комбинированных АРП [6]. Однако, стои-
мость схемы АРТ в виде комбинированного ЛП выше по 
сравнению с альтернативами. В связи с этим становит-
ся актуальным проведение соответствующего фармако-
экономического анализа, определяющего целесообраз-
ность применения комбинированного АРП в условиях 
системы здравоохранения РФ.
Для иллюстрации методического подхода к реше-
нию поставленной выше проблемы далее в работе будут 
рассмотрены результаты фармакоэкономической оцен-
ки схем первой линии АРТ в виде комбинации несколь-
ких АРП и в виде одного комбинированного АРП [5]. В 
качестве объектов анализа выступили следующие схемы 
терапии:
•	 рилпивирин/ тенофовир/ эмтрицитабин (1 та-
блетка);
•	 эфавиренз + тенофовир/ эмтрицитабин (2 та-
блетки); 
•	 лопинавир + тенофовир/ эмтрицитабин (2 та-
блетки).
В основу анализа легла фармакоэкономическая мо-
дель, в которой показатель уровня копий РНК-ВИЧ ис-
пользовался как суррогатная точка эффективности. Бы-
ло условлено, что представленные схемы терапии полу-
чают пациенты с уровнем РНК-ВИЧ<100 000 копий/мл. 
Разработанная модель учитывает данные о численности 
пациентов, половозрастном составе, доле представите-
лей маргинализированных групп, доле лиц, принимаю-
щих инъекционные наркотики, особенностях сексуаль-
ных контактов среди ВИЧ-инфицированных.  
Анализ эффективности осуществлялся исходя из ре-
зультатов клинических исследований, а также отмечен-
ных в ряде источников данных о существенно более 
низких показателях приверженности к терапии в груп-
пе бездомных/маргинальных больных по сравнению с 
общей группой больных [13, 14]. При этом оценка эф-
фективности производилась по показателям прогнози-
руемого числа новых случаев ВИЧ-инфекции, числа по-
терянных лет ожидаемой жизни и количества госпита-
лизаций.
При анализе затрат учитывались медицинские и не-
медицинские затраты. В первоначальной группе боль-
ных ВИЧ-инфекцией (группа 1) рассматривались за-
траты на амбулаторную помощь и на госпитализацию 
в течение 5 лет, а также затраты в виде потери ВВП 
по причине преждевременной смерти гражданина. В 
группе новых больных, заразившихся ВИЧ от пред-
ставителей первоначальной группы (группа 2), ана-
лизировались затраты на амбулаторную помощь в те-
чение ожидаемой продолжительности жизни (в каче-
стве АРТ рассматривалась усредненная терапия, пред-
ставленная в Стандарте первичной медико-санитарной 
помощи при болезни, вызванной ВИЧ-инфекцией, от 
24.12.2012), а также затраты в виде потери ВВП по при-
чине преждевременной смерти гражданина. Важно от-
метить, что в двух группах непрямые затраты (потери 
ВВП) учитывались на период ожидаемой продолжи-
тельности жизни. 
Согласно полученным результатам, применение схе-
мы терапии в форме одной таблетки у анализируемой 
группы (группа 1) может позволить снизить число но-
вых случаев инфицирования (табл. 1). При этом потре-
буются дополнительные затраты на амбулаторную по-
мощь ВИЧ-инфицированным из группы 1 (по причи-
не того, что указанная схема лечения обладает более вы-
сокой стоимостью в сравнении с альтернативами). Од-
нако, данная схема может позволить снизить затраты на 
госпитализацию больных в группе 1 (табл. 2). 
В целом, моделирование применения схемы рил-
пивирин/тенофовир/эмтрицитабин в течение пяти лет 
в анализируемой популяции за счет лучшего контро-
ля над заболеванием и, как следствие, за счет меньше-
го числа госпитализаций и меньшего числа новых слу-
чаев инфицирования привело в долгосрочной перспек-
тиве (ожидаемая продолжительность жизни) к сниже-
нию социально-экономического бремени, связанного 
с ВИЧ-инфекцией, на 46 млрд. руб. и 61 млрд. руб., в 
сравнении со схемами лопинавир + тенофовир/эмтри-
цитабин и эфавиренз + тенофовир/эмтрицитабин, со-
ответственно [5].
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Таким образом, проведение фармакоэкономическо-
го анализа ЛП для лечения пациентов с ВИЧ-инфекцией 
является действенным инструментом обоснования ре-
шений по выбору приоритетных направлений финанси-
рования. При этом существуют определенные особен-
ности в процессе планирования и проведения фармако-
экономического анализа: 
•	 исследование, как правило, требует проведе-
ния фармакоэкономического моделирования на 
длительный временной горизонт;оценку эффек-
тивности следует проводить на основании ком-
плекса критериев: 
•	 вирусологических (уровень РНК-ВИЧ);
•	 иммунологических (уровень CD4+ лим-
фоцитов);
•	 клинических (клиническая динамика 
прогрессирования заболевания);
•	 эпидемиологических (число новых случа-
ев заражения от представителей анализи-
руемой группы);
•	 приверженность к анализируемым видам тера-
пии оказывает существенное влияние на эффек-
тивность лечения;
•	 ведущая роль в структуре медицинских затрат 
принадлежит затратам на АРТ;
•	 затраты на терапию осложнений увеличиваются 
по мере развития заболевания;
основное финансовое бремя ВИЧ-инфекции обу-
словлено непрямыми затратами (потери ВВП вслед-
ствие преждевременной смерти и потери трудоспособ-
ности, выплаты по листкам нетрудоспособности и пр.).
Таблица 1
РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АНАЛИЗИРУЕМЫХ СХЕМ ТЕРАПИИ
Анализируемые схемы лечения Показатели эффективности
МНН
Количество но-
вых больных ВИЧ-
инфекцией, чел.
Количество потерянных лет 
ожидаемой жизни
(в среднем на 1 больного из 
первоначальной группы), года
Количество го-
спитализаций
(в среднем на 1 
пациента за 5 лет)
Комбинированный 
антиретровирусный 
препарат
Рилпивирин/ Тенофовир/ 
Эмтрицитабин 49 933 0,51 1,95
Комбинация анти-
ретровирусных пре-
паратов
Лопинавир + Тенофовир/ 
Эмтрицитабин 57 196 0,56 2,44
Эфавиренз + Тенофовир/ 
Эмтрицитабин 59 504 0,58 2,44
Таблица 2 
РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА ЗАТРАТ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ АНАЛИЗИРУЕМЫХ СХЕМ ТЕРАПИИ
Анализируемые схемы 
терапии Затраты, руб.
МНН
Амбулаторная помощь Стационарная по-
мощь (первона-
чальная группа 
больных)3
Потери ВВП
Суммарные 
затратыПервоначальная 
группа больных1
Группа новых 
больных2
 Первоначальная 
группа больных4
Группа новых 
больных5
К
ом
би
ни
-
ро
ва
нн
ы
й 
АР
П
Рилпивирин/ 
Тенофовир/ 
Эмтрицита-
бин
109037685648 13849330098 16757730655 240593499636 302394491680 682632737717
К
ом
би
на
ци
я 
АР
П Лопинавир + Тенофовир/ 
Эмтрицита-
бин
71256873469 17292349228 18461655451 275585976345 346375448036 728972302529
Эфавиренз + 
Тенофовир/ 
Эмтрицита-
бин
60332025488 17286017847 19050447819 286705340638 360351031408 743724863199
1 Амбулаторная помощь представителям первоначальной группы ВИЧ-инфицированных (70 453 чел.) в течение 5 лет.
2 Амбулаторная помощь новым ВИЧ-инфицированным, заразившимся в течение 5 лет от представителей первоначальной 
группы, на протяжении ожидаемой продолжительности жизни.
3 Госпитализация представителей первоначальной группы ВИЧ-инфицированных (70 453 чел.) в течение 5 лет.
4 Потери ВВП по причине преждевременной смерти в течение 5 лет представителей первоначальной группы ВИЧ-
инфицированных.
5 Потери ВВП по причине преждевременной смерти новых ВИЧ-инфицированных, заразившихся в течение 5 лет от 
представителей первоначальной группы.
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